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Les infirmières en santé scolaire, sont des professionnelles qui travaillent dans le réseau 
de la santé communautaire et qui effectuent un travail auprès des jeunes et de leur famille dans 
les écoles. Ce domaine des soins infirmiers implique une pratique autonome, sans collègues à 
proximité, limitant ainsi l’accès consultatif à des collègues.  
L'isolement est une caractéristique  du travail des infirmières scolaires. Ceci a des 
impacts sur leur possibilité de formation continue, ce qui rend la pratique dans cette branche 
professionnelle exigeante et difficile (Smith, 2004). Les barrières qui contribuent au sentiment 
d’isolement de l’infirmière en milieu scolaire sont d’ordre physique, social et organisationnel 
(Smith, 2004).  
De plus, les infirmières scolaires assument un rôle professionnel unique car elles se 
situent à la frontière entre les domaines de l'éducation et des soins de santé. Le succès de la 
pratique infirmière scolaire nécessite une compréhension des deux environnements ainsi 
qu’une négociation efficace avec les intervenants des deux secteurs. Ceci passe par 
l'autonomie de l’infirmière, une qualité qui peut être difficile à développer. L’autonomie, telle 
que décrite par Simmons (2002), est une source d’indépendance, de professionnalisme et 
d’innovation. Les perceptions qui teintent la pratique des soins infirmiers en milieu scolaire, 
varient en fonction de l’expertise de l’infirmière scolaire.  
Il y a donc une nécessité de réfléchir à des moyens efficaces et réalistes pour pallier aux 
barrières perçues, favoriser l’autonomie et faciliter le partage des savoirs. Au cours des 
dernières années les moyens de communication ont évolués dramatiquement  et comme tous 
les professionnels, les infirmières doivent mettre à profit l'opportunité que cela constitue pour 
partager leurs idées et surtout leur expertise. Le développement d’une communauté virtuelle 
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de pratique pour les infirmières en santé scolaire qui travaillent au Québec (CVP-ISSQ) m'est 
ainsi apparu comme un outil novateur pour venir répondre a ce besoin. J’ai donc développé et 
mis en œuvre une CVP en 2010 pour répondre aux besoins perçus de mes collègues 
infirmières scolaires. Le présent travail présente une recension et une analyse des différents 
concepts suivis du développement d’un cadre conceptuel pour soutenir le fonctionnement et 
assurer la pérennité de cette communauté virtuelle de pratique pour les infirmières en santé 
scolaire.  
 
Mots-clés : transfert des connaissances, pratique des infirmières en santé scolaire, 
communauté virtuelle de pratique. 
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Abstract 
School health nurses, are professionals working in health community network and who 
perform work with youth and their families in schools. This area of nursing involves an 
autonomous practice without colleagues nearby, thus limiting advisory access to colleagues. 
Isolation is a feature of the work of school nurses. This has an impact on their ability to 
continuing education, which makes this branch of industry demanding and difficult (Smith, 
2004). Barriers that contribute to feelings of isolation from the school nurse are physical, 
social and organizational (Smith, 2004). Barriers that contribute to the sense of isolation of the 
nurse in the school environment are physical, social and organizational (Smith, 2004). 
In addition, school nurses have a unique professional role because they lie on the border 
between the areas of education and health care. The success of school nursing practice 
requires an understanding of the two environments and effective negotiation with stakeholders 
of the two sectors.  
This requires autonomy of the nurse, a quality that can be difficult to develop. 
Autonomy, as described by Simmons (2002), is a source of independence, professionalism and 
innovation. Perceptions that color the practice of school nursing vary depending on the 
expertise of the school nurse. 
So there is a need to consider realistic and effective ways to overcome the perceived 
barriers, promote independence and facilitate knowledge sharing. The development of a 
virtual community of practice for school health nurses who work in Quebec (CVP-ISSQ) 
proved to be an innovative tool to address a need. I've started this CVP in 2010 to meet the 
perceived needs and since no other study only became interested in it.  
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This work presents a review and an analysis of the concepts followed by the 
development of a conceptual framework to support the operation and ensure the sustainability 
of a virtual community of practice for nurses in school health. 
A conclusion emerged to the effect that the modalities of communication have evolved 
dramatically in recent years and as all professionals, nurses must take advantage of this tool to 
share ideas and best expertise. 
 
Keywords : knowledge transfer, practice of school nurses, virtual community of practice. 
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Les infirmières en santé scolaire, sont des professionnelles qui travaillent dans le réseau 
de la santé communautaire et qui effectuent un travail auprès des jeunes et de leur famille dans 
les écoles. Ce domaine des soins infirmiers implique une pratique autonome, sans collègues à 
proximité, limitant ainsi l’accès consultatif à des collègues.  
L'isolement est une caractéristique du travail des infirmières scolaires qui a aussi des 
impacts sur la possibilité de mettre en œuvre des modalités de formation continue. Ceci  rend 
cette branche professionnelle particulièrement exigeante (Smith, 2004). Les barrières qui 
contribuent au sentiment d’isolement de l’infirmière en milieu scolaire sont d’ordre physique, 
social et organisationnel (Smith, 2004).  
De plus, les infirmières scolaires assument un rôle professionnel unique car elles se 
situent à la frontière entre les domaines de l'éducation et des soins de santé. Le succès de la 
pratique infirmière scolaire nécessite une compréhension des deux environnements ainsi 
qu’une négociation efficace avec les intervenants des deux secteurs qui passe par l'autonomie 
de l’infirmière, une qualité qui peut être difficile à développer. L’autonomie, telle que décrite 
par Simmons (2002), est une source d’indépendance, de professionnalisme et d’innovation. 
Les perceptions qui teintent la pratique des soins infirmiers en milieu scolaire, varient en 
fonction de l’expertise de l’infirmière scolaire.  
Enfin, Broussard (2007) reporte que les infirmières scolaires éprouvent différents 
niveaux de frustrations liés à leur sentiment d’impuissance ainsi que le peu de participation 
dans la prise de décisions qui affecte les soins.  
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Il y existe donc une nécessité de réfléchir à des moyens efficaces et réalistes pour 
pallier aux barrières perçues, favoriser l’autonomie et faciliter le partage des savoirs. 
 
Le développement d’une communauté virtuelle de pratique pour les infirmières en santé 
scolaire qui travaillent au Québec (CVP-ISSQ) m'est ainsi apparu comme un outil novateur 
pour venir répondre a ce besoin. J’ai donc développé et mis en œuvre une CVP en 2010 pour 
répondre aux besoins perçus de mes collègues infirmières scolaires. Le présent travail présente 
une recension et une analyse des différents concepts suivis du développement d’un cadre 
conceptuel pour soutenir le fonctionnement et assurer la pérennité de cette communauté 




2. DÉMARCHE DE TRAVAIL 
 
Pour faire l’étude de la problématique soulevée, une recension des écrits a d’abord été 
réalisée  pour la  période de  2000  à 2011 à  partir des bases de données Cinahl et Medline et 
du moteur de recherche « Google ».  
Les écrits recensés sont à la fois des textes empiriques et des écrits théoriques. Les 
principaux thèmes de cette recension des écrits sont : les caractéristiques du travail des 
infirmières en santé scolaire, l’autonomie et l’isolement de la pratique en santé scolaire, le rôle 
de l’infirmière en santé scolaire, le transfert des connaissances, la formation continue des 
infirmières, les influences des communautés de pratique sur la pratique dans le milieu de la 
santé et les communautés virtuelles de pratique. Puis, une analyse critique des écrits a été 
effectuée à l’aide de deux grilles d’analyse. Une grille d’analyse pour les écrits empiriques et 
une grille pour les écrits autre qu’empiriques. 
 Cette analyse nous a permis de proposer et de développer une cadre de référence en 
lien avec la problématique soulevée. Ensuite,  l’analyse nous a permis  à proposer  des 
recommandations qui visent une amélioration continue de la communauté virtuelle de pratique 
en accord avec  la pratique infirmière en santé scolaire au Québec.  
  
 
3. BUT ET OBJECTIFS 
 
En tant qu’infirmière scolaire je suis confrontée aux enjeux propres à cette branche. Pour 
cette raison j’ai trouvé pertinent d’examiner les opportunités de  développer une communauté 
virtuelle de pratique pour les infirmières en santé scolaire qui travaillent au Québec (CVP-
ISSQ). Cette CVP est en ligne depuis 2010 et compte 200 membres actifs. La CVP a été 
développée sans support institutionnel et j'en suis la responsable. 
Peu à peu, face à des interrogations sur le fonctionnement et la pérennité de la 
communauté virtuelle de pratique, j’ai  décidé de faire ce travail dirigé sur le sujet pour 
soutenir la CVP-ISSQ et améliorer ses résultats.  
Le but du travail dirigé est de proposer un cadre de référence soutenant la mise en place 
d’une communauté virtuelle de pratique pour les infirmières en santé scolaire. 
 Les objectifs du travail sont de développer et d'appliquer un cadre conceptuel à 
l'analyse du développement, du fonctionnement et de l'évaluation de la communauté virtuelle 
de pratique pour les infirmières en santé scolaire qui travaillent au Québec (CVP-ISSQ) en 
essayant de répondre au deux questions suivantes:  
1. Comment on pourrait amener les infirmières en santé scolaire à développer leurs 
connaissances et à adopter une pratique basée sur des données probantes? 
(Cullum, Ciliska, Marks, & Haynes. 2008; DiCenso,  Cullum,  & Ciliska. 2008).   
2. Comment on pourrait amener les infirmières en santé scolaire à construire et à 




4. RECENSION DES ÉCRITS 
 
Les études s’intéressant au travail des infirmières en santé scolaire mettent en valeur 
les caractéristiques ou les besoins de ces infirmières dans leurs milieux d’activité. Toutefois il 
y a peu d’études portant sur les besoins des infirmières scolaires au Québec. Comme nous 
trouvons pertinente la description en détail de chaque caractéristique ou besoin de l’infirmière 
en santé scolaire nous allons les présenter indépendamment dans les paragraphes qui suivent.  
Les principaux thèmes qui seront abordés sont les suivants : caractéristiques du travail 
des infirmières en santé scolaire, marginalisation de l’infirmière en santé scolaire, l’autonomie 
l’infirmière en santé scolaire, l’empowerment de l’infirmière en santé scolaire,  l’informatique 
en soins infirmiers et la communauté virtuelle de pratique. 
 
4.1 Caractéristiques du  travail de l’infirmière en santé scolaire 
Des nombreux types de pratique en soins infirmiers existent où l’accent est mis sur 
l’intervention face à la maladie.  Les infirmières travaillant dans des organisations de soins ont 
souvent accès à un réseau de soutien, de partage d’information et de collaboration 
professionnelle. Toutefois, certaines infirmières choisissent d’embrasser leur profession  dans 
d’autres domaines de pratique dont la santé scolaire.  
La majorité des infirmières scolaires travaillent seules dans les écoles, dispensant des 
soins pour un grand nombre d’étudiants. En nous basant sur le modèle de pratique avancée en 
sciences infirmières proposé par Hamric, Spross et Hanson (2009), nous pouvons évaluer les 
compétences des infirmières en santé scolaire en regardant les rôles qu’elles exercent dans leur 
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travail tel que ceux de formatrices, de conseillères,  d’éducatrices, de leadership, de 
collaboration et de partenariat.  Elles sont responsables des décisions concernant les problèmes 
de santé et de contribuer à ce que l'école constitue  un milieu sécuritaire. Elles ont également 
un  rôle conseil en intervention de la santé et un rôle de planification et d’organisation 
(Bouffard, Maillé, et Durand, 2012). En plus d'effectuer de multiples rôles, les infirmières 
scolaires pratiquent souvent dans plusieurs écoles.  
 
4.2 Marginalisation de l’infirmière en santé scolaire 
Il existe plusieurs barrières qui contribuent au sentiment d’isolement et à la confusion du 
rôle de l’infirmière en milieu scolaire. L’étude de Smith (2004) a permis de mettre en lumière 
les barrières physiques, sociales et organisationnelles auxquelles sont confrontées ces 
infirmières.  
Les barrières physiques touchent des facteurs géographiques soit, le déplacement d’une 
infirmière dans plusieurs écoles et l’emplacement de son bureau qui n’est pas toujours 
favorable (souvent un local inutilisé par les autres professionnels de l'école) (Smith, 2004).   
 Les barrières sociales désignent surtout la présence à temps partiel dans chaque école ce 
qui nuit aux processus de socialisation permettant de faire partie de la communauté scolaire et 
de développer des relations interpersonnelles et professionnelles (Simmons, 2002). 
 Quant aux barrières organisationnelles  nous retrouvons les différences entre la culture 
éducationnelle versus celle de la santé. Les enseignants ont des perceptions ambivalentes face 
au rôle de l’infirmière scolaire.  Le sentiment de solitude, le manque de soutien et la nécessité 
de négocier leur propre chemin dans un environnement inconnu rend  l'aisance d’être la seule 
infirmière dans l’école plus difficile (Smith, 2004). 
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4.3  L’empowerment de l’infirmière en santé scolaire 
Broussard (2007) a mis en lumière le manque de contrôle des infirmières scolaires, le 
peu de support qui leur est conféré et les lacunes associées à la continuité de soins. L’auteur 
rapporte toutefois que les infirmières scolaires éprouvent différents niveaux de frustrations liés 
à leur sentiment d’impuissance ainsi qu’au peu de participation dans la prise de décisions qui 
affectent les soins. Les différents mandats provenant de la santé publique ou du ministère de la 
santé ne tiennent pas forcément compte de la réalité vécue dans les écoles et par conséquent 
les infirmières se retrouvent à essayer d’adapter ces décisions constamment.   
Les impératifs économiques des institutions qui passent au-devant de priorités relatives 
aux soins qui sont prodigués aux patients ont des répercussions directes sur la qualité des soins 
et nécessairement sur le choix des interventions ainsi que sur la façon dont elles sont 
prodiguées. Le sentiment d’impuissance des infirmières serait lié à l’insatisfaction et au faible 
taux d’engagement professionnel (Moss, 1995 citée dans Broussard, 2007).  
Chabot (2010), met en évidence les déterminants de l’intention des infirmières en  santé 
scolaire au Québec à initier des programmes de promotion de la santé dans les écoles. Le 
faible taux d’implication de ces professionnelles, noté par l’auteur, est dû aux exigences de 
l’augmentation de l’efficience, au manque de temps à consacrer à l’élaboration des 
programmes et au manque de ressources informationnelles.    
 
4.4  L’autonomie de l’infirmière en santé scolaire 
Pour intervenir adéquatement auprès des jeunes dans les écoles et auprès de leur 
famille, il est essentiel pour le personnel infirmier de développer une relation de confiance 
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avec eux. C’est la clé essentielle avant toutes interventions infirmières. Une relation de 
confiance commence par une écoute active, une grande disponibilité, une honnêteté et une 
ouverture à la réalité de l’autre. Or, la pratique des soins infirmiers en milieu scolaire, telle  
que décrite par Simmons (2002), est teintée de plusieurs sentiments qui varient en fonction de 
l’expertise de l’infirmière scolaire.  
Les sentiments décrits par les novices sont l’incertitude, un malaise, l’impuissance et le 
doute de soi. La peur de faire des erreurs suggère un manque de confiance dans leurs propres 
compétences en soins infirmiers dans un environnement radicalement différent.  
De leur côté, les infirmières expérimentées se sentent généralement plus à l’aise avec 
l’indépendance de leur pratique et en viennent à apprécier cet aspect de la profession 
infirmière. Ces infirmières voient l'autonomie comme l'un des avantages principaux de la 
branche en santé scolaire. Elles ont exprimé des perceptions d'expertise et de fierté pour 
décrire leur niveau de confort dans la pratique autonome. 
Le modèle de Dreyfus, adapté par Benner (1995) aux soins infirmiers, précise que 
l’acquisition de compétences en soins infirmiers progresse en cinq étapes soit de novice à 
expert. Ce modèle s’applique non seulement au personnel débutant dans la profession, mais 
également chez le personnel expérimenté qui intègre une nouvelle branche puisque les 
fonctions, le déroulement du travail et la clientèle diffèrent.  
Nous décrirons brièvement ici les cinq stades du développement de l'expertise selon 
Benner (1995) et nous aborderons ensuite la manière dont la CVP mise en place peut être vue 
come un moyen pour utiliser l'expertise existante comme un levier pour soutenir le processus 
de développement de l'expertise des participantes à la CVP. 
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Premier stade : celui de l’infirmière novice  
Le stade de novice se caractérise principalement par l’abstrait puisque l’infirmière n’a 
que très peu d’expérience. Elle est concentrée souvent sur la tâche qu’elle doit accomplir.  Il 
faut donc lui indiquer les règles pour la guider à travers la réalisation de ses activités tout en 
gardant le lien avec les assises théoriques pour lui permettre d’expliquer les actes posées 
(Benner, 1995).   
Le deuxième stade : l’infirmière débutante  
Le deuxième stade, celui de l’infirmière débutante, témoigne d’une expérience limitée. 
Elle utilise parfois un vocabulaire inadéquat et se préoccupe d’information peu pertinente à la 
situation. Elle n’arrive pas non plus toujours à établir correctement la priorité de ses 
interventions. A ce stade un encadrement de la pratique pour aider l’infirmière à établir ses 
priorités est souvent nécessaire (Benner, 1995).   
Le stade trois : l’infirmière compétente  
L’infirmière compétente possède deux à trois ans d’expérience dans le même 
environnement. Elle considère ses actions sous forme d’objectifs et les situations sont 
analysées consciemment de façon abstraite. A ce stade une infirmière peut devenir préceptrice 
pour des novices ou débutantes (Benner, 1995).    
Le stade quatre : l’infirmière performante  
L’infirmière performante peut reconnaître la détérioration d’une situation. Cependant, 
elle ne peut prédire avec justesse ce qui arrivera. Elle fait preuve d’une compréhension globale 





Le stade cinq : l’infirmière experte  
L’experte se reconnaît principalement par sa capacité à anticiper une situation avant 
qu’elle ne se produise. Elle fait preuve de jugement clinique, de compétence et utilise un 
langage approprié à la situation de soin (Benner, 1995).   
A la lumière de ces écrits, Simmons (2002) suggère qu'il faudrait mettre en œuvre un 
bon encadrement pour les nouvelles qui débutent en santé scolaire en leur offrant une 
orientation adéquate ainsi qu’un mentor pour le besoin de soutien dans leur première année. 
De même, une formation universitaire de premier cycle, voir même du deuxième cycle, devrait 
être une exigence pour travailler dans le milieu scolaire (Simmons, 2002).  
Parmi des membres de la CVP nous retrouvons des infirmières à des différents stades de 
compétences. Un des objectifs de la CVP est de permettre la mise en commun des 
compétences existantes. Dans ce processus les infirmières les plus expertes vont avoir un rôle 
de mentor tandis que les plus novices vont pouvoir avancer plus rapidement en bénéficiant de 
l'expertise existante. En même temps, même les expertes, en faisant l'effort de formaliser leurs 
connaissances tacites vont pouvoir développer de nouvelles habileté et une plus grande 
capacité réflexive (Nonaka, 1994). En ce sens, la CVP est vue comme ayant un effet de levier 
qui, par la mise en place d'espace de communication, bénéficie à tous les participants. Par 
ailleurs, les résultats des recherches lentement intégrés auparavant à la pratique infirmière, 
sont maintenant discutés et promus à travers la CVP. Ceci, favorise le développement du 
savoir explicite des participants. Le savoir tacite, acquis par les infirmières expérimentées, 
fondé dans l’action quotidienne en santé scolaire, est partagé entre les membres de la CVP 
visant la modification et l’amélioration des pratiques courantes. Le transfert de  connaissances 
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se fait par un processus de dissémination des connaissances plus actif dans lequel les membres 
approfondissent leurs connaissances en interagissant sur une base continue et à long terme 
(Wenger et al. 2002). 
 
4.5  Communauté virtuelle de pratique(CVP) 
Les technologies de l’information et des communications sont de plus en plus présentes 
dans le contexte professionnel d’aujourd’hui. Les infirmières consacrent plus de la moitie de 
leur temps à gérer de l’information qui est en constante évolution. La gestion du savoir 
infirmier soutenue par une infrastructure technologique et organisationnelle permettra une 
interaction continue entre les savoirs tacites et explicites. L’informatique en soins infirmiers 
est une spécialité qui intègre les sciences infirmières, l’informatique et la communication. 
C’est un nouvel outil pour communiquer et gérer les données, l’information et les 
connaissances dans la pratique infirmière. Cette nouvelle approche technologique facilite 
l’intégration des données, des informations et des connaissances afin de  soutenir les patients, 
les infirmières et les autres intervenants dans la prise de décision à travers tous les rôles et 
contextes de pratique (Mathieu, 2007). Ce soutien s’effectue par l’utilisation de structures 
informationnelles, de processus d’information et de technologies de l’information à travers des 
groupes de travail (Staggers et Bagley Thompson, 2002).  
Matthieu (2007), propose en conséquence  le développement d’un système de savoir 
infirmier informatisé visant à structurer formellement les connaissances explicites et tacites.   
La CVP est une  nouvelle forme d’échange qui s’apparente aux nouveaux besoins 
informationnels. Ce nouveau concept a été proposé par Wenger (1998), et présente la CVP 
comme une pratique sociale qui est un point d’entrée dans la théorie de l’apprentissage. Il 
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s’agit, à la fois d’un processus d’apprentissage collectif basé sur l’expérience et l’apport de 
chacun et d’un système complexe et dynamique avec un caractère d’action collective. Pour 
cette raison, il sera donc justifié d’utiliser deux modèles explicatifs interalliées  soit, le modèle 
de l’apprentissage organisationnel et la théorie de la complexité. 
Les objectifs de la CVP sont de favoriser le développement des connaissances et les 
échanges entre les participants. Selon Hildreth et Kimble (2002) qui s'appuient sur les travaux 
de Nonaka (1994) la connaissance est définie de manière duale: une connaissance dure 
(explicite) et une connaissance molle (tacite). Les CVP se  définissent en mettant l’accent sur 
la connaissance molle au début de leur fondation, mais comme cela s’inscrit dans un double 
processus de participation  nous retrouvons les deux formes présentes à travers les échanges 
des participants.  
Cette nouvelle forme d’apprentissage est proposée par Wenger en 1998, et elle adopte un 
point de vue transversal. Wenger, présente la CVP comme une pratique sociale qui est un point 
d’entrée dans la théorie de l’apprentissage.  
 "Une communauté de pratique n’est pas qu’un site web, une base de 
donnée et un répertoire de «best practices».  C’est un groupe qu’interagit, 
apprend ensemble, construit des relations  et à travers, cela développe un 
sentiment d’appartenance et d’engagement  mutuel. " ( traduction du 
Wenger, Dermont et Snyder, 2002  dans Geynet, 2003) 
 
Selon Wenger (1998) les communautés de pratique comportent trois principes soit : 
l'engagement mutuel, l'entreprise commune et  le répertoire partagé.  
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L’engagement mutuel (la frontière de leur domaine d’application) est la source d’une 
cohérence (on pourrait dire de structure sociale) dont une des missions de la pratique est 
précisément de l’entretenir. Les membres s’engagent régulièrement dans des activités de 
partage de connaissances et d’apprentissage. 
L’entreprise commune (existence sociale) est le résultat d’un processus collectif 
permanent de discussion qui reflète la complexité de la dynamique de l’engagement mutuel. 
La CVP-ISSQ est homogène, car elle regroupe des gens ayant une même formation 
professionnelle mais avec différents degrés d’expériences sur le terrain.  
Les ressources qui créent le répertoire partagé d’une communauté sont surtout le langage 
commun, les histoires, les documents et tous les autres outils que les membres partagent et 
s’échangent. Cette dimension se veut surtout comme un ensemble de ressources mobilisables 
pour la discussion et l’échange  dans les situations d’interactions. L’exposé de Geynet (2003) 
fait un survol des différentes théories qui ont conduit à ce concept et nous permet de mieux 
situer son contexte épistémologique. Le concept de CVP s’inscrit dans un cadre théorique qui 
considère que l’apprentissage des participants se construit au quotidien dans la pratique et 
qu’en retour cette pratique contribue à la modification de l’organisation dans laquelle évolue 
ce participant (Geynet, 2003).  
 
Wenger, McDermott et Snyder (2002), proposent sept principes pour encourager la 
participation des membres des CVP. Le premier principe est d’accompagner la croissance de 
la communauté d’une manière organique, soit sans un plan préétabli. Ensuite, il faut garder un 
dialogue ouvert entre l’intérieur de la communauté et l’extérieur pour promouvoir des 
échanges ayant une perspective élargie.  Troisièmement, il faut favoriser différents niveaux de 
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participation, construire des interactions semi privées avec celles qui sont plus retirées, 
favorisant ainsi le maintien des contacts. Quatrièmement, développer des espaces publics et 
privés. Le cœur d’une communauté est le réseau tissé entre les membres, donc le 
coordonnateur aura besoin de ce réseau pour préparer des événements.  Le cinquième principe 
est de souligner la valeur ajoutée apportée par la communauté. Les CVP sont une source 
d’enrichissement pour les membres et donc pour l’organisation, elle favorisera l’expression 
des avantages qu’ils en retirent et encouragera la motivation de leur participation volontaire. 
Le sixième principe rejoint l’idée qu’un CVP est un endroit neutre, ou la pression de 
l’institution n’est pas présente, il faut  combiner la sécurité du travail régulier avec la 
stimulation que procure un événement particulier. Le dernier principe, est relatif au rythme des 
interactions. Une CVP vivante fait des rencontres, déjeuners thématiques, organise des web 
conférences.  Elle doit être un mélange des forums de discussions, publication d’outils et des 
projets en construction  et doit avoir un rythme qui évolue avec les besoins de la communauté. 
 
4.6  La communauté virtuelle de pratique destinée aux infirmières en santé scolaire qui 
travaillent au Québec (CVP-ISSQ) 
La création de la CVP-ISSQ représente un moyen pratique pour contrer le sentiment 
d'isolement, favoriser l'autonomie et l'empowerment. La communauté virtuelle permet aux 
membres d’entrer en contact avec des collègues de façon informelle au moment qui leur est 
opportun et à l’endroit qui leur convient.  
La CVP-ISSQ regroupe les professionnelles qui travaillent dans les écoles à travers le 
Québec et elle se veut un lieu  pour échanger de l'information, des points de vue et des 
conseils. Les infirmières en santé scolaire sont des ressources précieuses et la mise à jour  
 15 
régulière de leurs connaissances est très importante. Mais, cette mise à niveau peut être très 
difficilement accessible dépendamment du lieu de travail et des moyens que le centre peut 
déployer pour la formation continue. En outre, la nouvelle Loi 100 qui vient limiter le budget 
de  la formation continue des professionnels ajoute une nouvelle barrière à cette mise à jour. 
Cette  communauté de pratique a été rendue accessible en mai 2010.  Elle est inscrite sur 
un site professionnel et de ce fait elle est facilement accessible dans les réseaux de 
communication des commissions scolaires et des services de santé et sociaux permettant ainsi 
aux membres de la fréquenter au moment le plus opportun. 
Les membres de la communauté ont accès à différentes sections qui leur permettent, 
entre autres, d’initier ou de participer à des discussions avec leurs collègues ou d’accéder à 
divers documents et ressources susceptibles de les intéresser ou de les aider dans leur travail. Il 
est également possible d’y effectuer des sondages et de partager certains outils pouvant être 
utilisés lors des activités de promotion de la santé et de prévention. L’infirmière scolaire est 
une communauté privée; c’est-à-dire qu’il faut s’y inscrire avant de pouvoir y accéder. Les 
frontières de la communauté dépassent largement celles de la région Montréal et on compte 
déjà plus de 200  infirmières qui y sont inscrites, de partout dans la province.  
Le succès et la force de cette communauté de pratique repose sur l'implication de chacun, 
car chacun peut apporter une vision et une expérience différente afin  d’enrichir le transfert de 
connaissances de tous. Ce groupe solutionne des problèmes et approfondit des connaissances 
afin de favoriser l'apprentissage mutuel, de manière virtuelle. 
Comme la CVP est en marche depuis mai 2010 et qu’elle compte plus de 200 ISS 
inscrites à présent, mais qu’aucune étude ne s’y est encore intéressée le présent travail permet 
d'en faire une  analyse critique et de développer des pistes pour mieux  agir sur l’isolement des 
infirmières en santé scolaire, offrir un lieu de partage des savoirs et favoriser la mise à jour des 
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connaissances et le partage des meilleures pratiques.  L'hypothèse centrale étant que le 
rehaussement de leurs compétences va augmenter leur autonomie  et va leur permettre à 
construire et à exercer leur leadership clinique.  
 
Fig.1. Analyse stratégique de la CVP-ISSQ (modèle Brousselle, 2011 révisé) 
 
Infirmières scolaires se sentent moins 
isolées, partagent des meilleures 
pratiques, ont des connaissances à jour, 
leurs compétences sont rehaussées.  
Briser l’isolement, augmenter l’autonomie, diminuer le 
sentiment d’impuissance, améliorer l’accès à la 
formation continue, partager des savoirs et promouvoir 
le transfert des connaissances 
Problèmes choisi :  
1. Isolement 
2. Compétences et  connaissances  des infirmières 
Développement d’une CVP 
pour les infirmières scolaires 
qui travaillent au Québec 
Σ problèmes :l’isolement, la marginalisation, le  besoin d’autonomie et le sentiment d’impuissance, 
l'écart entre les services offerts d’une école à une autre à travers la province, les  compressions 
budgétaires pour la formation continue, le manque d’accès à la littérature scientifique et difficulté à 
partager des connaissances entre toutes les infirmières scolaires. 
  
 
5. CADRE CONCEPTUEL 
La littérature n’offre aucun cadre de référence qui pourrait s’appliquer tel quel pour 
soutenir la mise en place d’une communauté virtuelle de pratique pour les infirmières en santé 
scolaire au Québec (CVP-ISSQ). Le présent travail vise dont, entre autre à articuler les 
différents concepts existants pour  le développement d’un cadre conceptuel afin de soutenir le 
fonctionnement et favoriser la pérennité de la communauté.  
Lors de la mise en œuvre de la CVP-ISSQ nous retrouvons quatre concepts centraux 
regroupés selon les trois dimensions du concept de communauté, soit l’engagement mutuel, 
l’entreprise commune et le répertoire partagée et un quatrième qui reflète la raison d’être de la 
communauté virtuelle de pratique.   
Le cadre conceptuel est représenté sur la figure 2 et ses différentes dimensions discutées 
dans les pages qui suivent.     
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Fig.2.Cadre conceptuel soutenant la mise en place d’une communauté virtuelle de pratique pour 
les infirmières en santé scolaire au Québec. 
Nous élaborerons les différents concepts plus en détail dans les paragraphes qui suivent. 
 
Premier concept : L’engagement mutuel ou la  structure sociale est représenté par les 
cinq encadrés situés à gauche dans ce cadre de référence. Wenger (1998) définit 
l’appartenance à une CVP comme le  résultat d’un engagement des individus dont ils 
négocient le sens mutuellement (Geynet, 2003). Dans ce sens nous avons  détaillé cette 
dimension au concept de pour «Qui» la  CVP est développée. Le modérateur de la 
communauté est une personne clé dans le déploiement d’une CVP. Il doit posséder des 
compétences techniques, conceptuelles et sociales (Kimble, Hildreth et Wright 2001, 
Ranmuthugala, Plumb, Cunningham, Georgiou, Westbrook & Braithwaite. 2011). Les 
compétences techniques auront un impact direct sur la facilitation de l’utilisation propice de 
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l’espace virtuel. Ses compétences conceptuelles et de suivi l’aideront à poser un regard 
critique sur le contenu des publications et des échanges entre les membres et ses compétences 
sociales seront utiles pour favoriser l’animation sur la CVP, pour soutenir les membres et les 
garder intéressés à utiliser la plateforme virtuelle.  
Le modérateur aura un impact direct sur la sélection des membres validant leur 
appartenance et leur intérêt à faire partie de la CVP. Toutefois, une sélection très stricte des 
membres, comme nous retrouvons dans la littérature pour d’autres CVP démarrées au Québec, 
aura une influence négative sur le nombre des membres inscrits et sur l’existence à long terme 
de la CVP (O’Bomsawin, 2009; Paquet, Renaud, Leaune, et Chevalier, 2004).  La vie d’une 
CVP est directement proportionnelle au  nombre des personnes qui la fréquentent car plus il y 
a du monde plus il y a des échanges, et plus il y a des échanges plus cela devient intéressant 
pour que d’autres s’inscrivent. Par ailleurs, si nous limiterons le nombre des inscriptions, nous 
pourrions faire face à une disparition de la CVP  due à la mobilité du personnel infirmier en 
santé scolaire.  
Un autre élément qui pourra influencer directement le nombre des membres inscrits est 
le coût d’adhésion à la CVP-ISSQ (Gabbay, Le May,  Jefferson, Webb, Lovelock,  Powell,  
2003). Une CVP gratuite aura l’avantage d’être attrayante autant pour les personnes très 
intéressés que pour ceux moyennement intéressés. Les frais d’adhésion feront une sélection 
des personnes inscrites et limitera ainsi la possibilité que toutes les infirmières scolaires 
puissent y participer.   
Deuxième concept : Entreprise commune  ou l’intérêt commun, est représenté par 
les trois encadrées du centre. Nous avons  énoncé cette dimension au concept de  «Pourquoi» 
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la  CVP existe. L’infirmière scolaire est minoritaire au sein des équipes ce qui contribue a son 
besoin d’échanger avec d’autres personnes qui vivent la même réalité.  
L’intérêt perçu de la CVP est directement influencé par la pratique en santé scolaire qui  
regroupe les barrières l’entourant ainsi que le besoin d’une amélioration continue des 
compétences des infirmières en santé scolaire. Le sentiment d’isolement, le sentiment 
d’impuissance ainsi que le niveau d’expertise de l’infirmière scolaire font partie des barrières 
perçues. Ces barrières nécessitent l’appui d’une pratique infirmière basée sur des données 
probantes pour faciliter l’accès à une formation continue, favoriser le partage des écrits 
scientifiques et  des outils déjà crées pour éviter de réinventer la roue. La CVP-ISSQ permet 
de clarifier le rôle des infirmières en santé scolaire et de le consolider. Ça permet également de 
palier à un manque de soutien professionnel en pouvant accéder rapidement à la formation et 
au soutien nécessaire à l’exercice de leur rôle.  
Wenger (1998) explique dans son ouvrage qu’il est important de promouvoir les CVP 
car leur valeur repose sur la somme des connaissances des participants ce qui la rend une 
source précieuse des savoirs. Plus encore, Wenger explique qu’en lui attribuant un nom et en 
lui faisant de la publicité va inciter d’avantage  les gens à faire l’expérience de la CVP et en 
tirer profit par la suite.  Partant de ces faits, la CVP-ISSQ a un logo propre à elle et il est prévu 
dans le calendrier du modérateur  un rappel régulier de publiciser  son existence et son 
fonctionnement. Le modérateur appliquera donc un modèle de gestion dynamique pour animer  
l’espace virtuel (Bergeron, 2006). 
De plus, en brisant l’isolement et en fournissant un moyen efficace d’échange des 
savoirs tacites et explicites nous pourrions retrouver des impacts mesurables autant aux 
niveaux individuels, collectifs qu’organisationnels. Une CVP, d’après Wenger, Dermont et 
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Snyder (2002), peut augmenter le savoir faire, la productivité et  améliorer l’efficacité et la 
rentabilité opérationnelle. De plus, les personnes qui en font l’expérience développent 
l’ouverture à une plus grande collaboration.   
La nouvelle norme professionnelle de formation continue adoptée par l’Ordre des 
infirmières et infirmiers du Québec (Ouellet, Maillé, Durand et Thibault, 2011)   vient ajouter 
un élément nouveau dans l’intérêt perçu de la CVP-ISSQ. A la lumière des contenus échangés 
sur la CVP-ISSQ, nous considérons que le partage des connaissances entre les membres 
permet une amélioration continue des compétences ayant une influence directe sur les 
pratiques infirmières et pourra donc être accompagné d’une attestation de formation continue 
(O'Brien, 2008).   
Le troisième concept : Répertoire partagé ou les éléments sur lesquels on souhaite 
échanger, est représenté par l’encadré  situé à droite. Cette dimension se rapporte au contenu 
de ce qui est partagé sur la  CVP. Ce répertoire partagé devra être pris comme un ensemble de 
ressources mobilisables dans les interactions entre les membres (Wenger, 1998). Dans ces 
conditions, nous avons distingué le niveau quantitatif (l'intensité des échanges dans la CVP), 
du niveau qualitatif (la qualité des échanges)(Brousselle, Contandriopoulos 2009). 
La participation est assurée par les membres inscrits et stimulée par l’existence à long 
terme de la CVP.  Les personnes aiment s’impliquer d’avantage dans un projet qui n’est pas 
délimité dans le temps par une source externe. Assurer le futur de la CVP-ISSQ  permet 
également l'approfondissement des connaissances en interagissant sur une base continue et  
longitudinale (Dunn, 1983). Une réalité non négligeable sur la CVP est l’arrivé continuelle des 
nouveaux membres. De ce fait, il y a un processus important à gérer, soit leur accueil et leur 
intégration dans les fils de discussions existants. Ceci nous amène vers une préoccupation 
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importante, soit de pouvoir capitaliser les savoirs antérieurs de la communauté et de bien 
orienter les nouveaux arrivés pour leur permettre de bien s’intégrer au groupe.  
Les compétences conceptuelles et de suivi du modérateur ont une influence directe sur 
la qualité des échanges et sur la promotion de la pratique basée sur des données probantes. Ses 
compétences lui permettent d’avoir un regard critique sur la robustesse scientifique dans 
l’optique  d’une amélioration de la pratique infirmière en santé scolaire (Royle  &  Blythe, 
2008;  Silversides,  1997).  En évaluant les articles et les autres documents déposés sur la CVP 
à l’aide des grilles d’analyse, le modérateur s’assure de la validité scientifique du contenu des 
échanges. 
Le quatrième concept : ou les objectifs poursuivis de la communauté. La dernière 
notion dans ce cadre conceptuel est la résultante de l’analyse des trois premiers concepts qui 
nous amène vers «La raison d’être» de la CVP-ISSQ.  
L’action de chaque professionnel peut être utilisée de la même manière mais avec une 
vision différente. Ces optiques différentes auront comme résultat un renforcement mutuel des 
interventions qui concourent vers le même but (Robertson & Jochelson, 2006).  Le paradigme 
de la participation, tel que décrite par Litchfied et Jonsdottir dans Hamric, Spross et Hanson 
(2009), implique un lien entre la formation, les connaissances scientifiques et le milieu de la 
pratique clinique. Le savoir tacite amené par les études avancées apporte des solutions 
concrètes aux situations issues des milieux. De nos jours, nous ne pouvons plus travailler en 
silo car, chaque profession rejoint une autre et la participation de chacun nous conduit vers une 
pratique vivante et créative qui répond mieux aux besoins.  
Les meilleures pratiques cliniques se basent sur un mode de développement 
émancipatoire (Pepin, Kérouac et Ducharme, 2010). Le savoir émancipatoire consiste en 
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grande partie dans notre capacité d’analyse critique des chemins déjà connus et d’oser pousser 
la réflexion au-delà des solutions aux problèmes présents. Le développement du savoir 
infirmier outrepassera l’analyse des problèmes avant qu’elles n’arrivent pour ainsi les 
empêcher de débuter. Ceci  conduira le développement du savoir vers l’empowerment de 
chaque individu pour une amélioration du bien-être individuel et dans la société.  
 
La CVP se voit comme un moyen efficace qui réduira les barrières perçues et répondra 
aux besoins de formation continue des infirmières scolaires. La CVP-ISSQ se veut une 
nouvelle culture organisationnelle axée sur le partage des connaissances, l’apprentissage et 
l’innovation, tout en réduisant le sentiment d’isolement par la création d’un sentiment 
d’appartenance et la stimulation de l’innovation et de la créativité de chacun (Oxman, 
Thomson, Davis & Haynes, 1995; Weiss, 1980).      
 La place du leadership infirmier en sante scolaire est très présente. L’infirmière scolaire 
s’investit quotidiennement dans les questions sociales relatives à la santé des jeunes, de leurs 
familles et de la communauté dont ils font partie. De plus, on encourage l’infirmière à exercer 
un rôle de leader pour rassembler les enseignants, les jeunes et les familles afin de promouvoir 
un développement harmonieux des jeunes autant dans l’école qu’à la maison.  L’infirmière 
doit assumer ce rôle de leader en tout temps dans les processus décisionnels pour assurer des 





Par ailleurs, pour assurer la pérennité de la CVP et optimiser ses retombées il nous 
semble important d'intégrer à son fonctionnement une perspective centrée sur l'évaluation de 
son fonctionnement. Nous proposons des critères d’évaluation tirées des recommandations qui 
sont inspirées du programme continuel de monitoring, tel que décrit dans Brousselle (2011), 
pour permettre à la communauté virtuelle de pratique d’évoluer avec le rythme de la pratique 
infirmière.  
L’évaluation 
Une évaluation continue de la CVP permettra à celle-ci de s’ajuster et d’évoluer dans le 
temps.  
L’évaluation de la concordance entre le support offert par une communauté virtuelle de 
pratique et d’apprentissage et les besoins perçus des infirmières en santé scolaire qui 
travaillent au Québec serviront à modifier la CVP pour mieux répondre aux besoins perçus. La 
rétroaction recueillie permet à la CVP d’avancer avec ses membres et en fonction de leurs 
besoins.  
Pour évaluer la CVP du point de vue normatif, nous pouvons formuler nos questions en 
fonction de quatre sur cinq critères d’appréciation normative (Brousselle, 2011), soit : la 
fidélité «Est-ce que l’activité sur la CVP reflète ce qui a été prévu initialement?», la 
couverture «Est-ce que la CVP est accessible à toutes les infirmières en santé scolaire qui 
travaillent au Québec?», la qualité « Est-ce que la CVP favorise le partage des  donnés 
probantes et des meilleures pratiques?» et les effets «Est-ce que la CVP favorise le 
développement des compétences et le leadership infirmier en répondant aux besoins des 
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infirmières en santé scolaire au Québec?». Nous n’allons pas aborder l’appréciation des couts, 
telle que proposé dans les critères d’appréciation car la CVP n’implique pas des frais pour ses 
membres et donc ce sera un critère non pertinent à évaluer. 
Les normes qui permettront mesurer ces critères sont implicites car il n’y a pas de 
structure spécifique imposée. Pour cette raison comme lieux pour obtenir des normes  nous 
pouvons nous arrêter aux trois dernières  sources telles que décrites dans Brousselle (2011), 
soit en consultant des individus (opinion des experts en CVP et  les membres de la CVP elle-
même); en comparant avec des pratiques similaires d’ailleurs et en faisant appel à la littérature 
scientifique spécifique (Chanal, 2000; Flemming, 2008; Mitton, Adair,  Mckenzie, Patten & 
Perry 2007). Quoi qu’il n’y pas des écrits sur les CVP des ISS dans le monde nous pouvons 
nous référer aux autres modèles de CVP en nous basant sur les écrits de Wenger (1998) et 
Wenger, Dermont et Snyder (2002). 
De plus, les données statistiques du site de la CVP recueillis avec l’outil Google 
Analytics seront utilisés pour avoir une vue d’ensemble des données géographiques, temps 





Pour conclure, ce travail a présenté une analyse de la problématique qui touche la 
pratique des  infirmières en santé scolaire. 
Les infirmières scolaires ont été, sont et resteront des professionnelles isolées dans leur 
milieu, ayant une pratique autonome dans les écoles et avec les mêmes besoins de partage et 
de développement de connaissances que les autres intervenants dans le réseau de la  santé.   
Les modalités de communication ont évolués dramatiquement dans les dernières années 
avec l’aide de la technologie informatique. Comme tous les professionnels, les infirmières 
doivent profiter de cet outil pour partager leurs idées et surtout leur expertise. C’est le temps 
opportun pour mettre en place des stratégies de transfert de connaissances dans les milieux 
cliniques.  
Les CVP constituent déjà des ressources importantes dans l’apprentissage et le 
perfectionnement des membres du réseau. Le succès et la force de cette communauté repose 
sur l’implication de chacun, car chacun apporte une vision et une expérience différente et 
chacun en retire des savoirs des autres.   
 Il est clair que cette pratique a un grand potentiel et nous sommes qu’au début du 
processus. Le transfert de connaissances reste un domaine vaste à explorer et à élaborer; le 
facteur primordial qui ressort dans tous les écrits et sur lequel il se base, est la communication 
et l’échange efficace entre les chercheurs et les intervenants. 
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Le modèle logique présenté dans cette annexe (Figure 3) a été crée pour pouvoir mettre 
en évidence les notions clés et les enjeux propres à la communauté virtuelle de pratique 
destiné aux infirmières en santé scolaire qui travaillent au Québec. Celui ci reflète le 
démarrage de la CVP et l’évolution de son implantation dans le temps.  Nous percevons 
comme principaux détenteurs d’enjeux dans l’implantation de la CVP,  les infirmières en santé 
scolaire et, leur principal intérêt, de se retrouver avec une communauté qui répond à leurs 
besoins et qui évoluera avec les membres dans leur développement.   
Les détenteurs d’enjeux secondaires qui auront des retombées positives sur l’existence 
de la CVP-ISSQ sont des acteurs du milieu organisationnel et des acteurs du milieu clinique. 
Dans la catégorie organisationnelle nous retrouvons le chef de programme scolaire, la 
direction du CSSS et  la direction d’école, qui vont vouloir avoir des employés ayant des 
connaissances à jour et qui développeront d’avantage leurs compétences. La catégorie clinique 
regroupe les élèves et  leur famille  qui bénéficieront des soins et des services de qualité 
basées sur des données probantes et adaptés au contexte de leur milieu tout en étant dans le 
même sens que le reste du Québec.  
Ce modèle a été la a base pour le développement du cadre conceptuel proposée dans ce 
travail dirigé. Il permet également de guider une future analyse d’implantation ou une 
évaluation de la CVP-ISSQ étant donnée la complexité des caractéristiques contextuelles et les 
interactions multiples.  Cette analyse nous aidera à déterminer les principaux enjeux dont nous 





Fig.3.  Modèle logique de la CVP-ISSQ.                                            
 
